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Resumen

Antecedentes: En la comprension del envejecimiento, la valoracidn de la fragilidad se ha erigido
como un elemento clave y de gran importancia clinica por su reversibilidad y por ser un factor
predictivo de discapacidad. La identificacion de la fragilidad en personas con discapacidad
intelectual (DI) debe ser un objetivo prioritario en su cuidado para prevenir sus consecuencias

negativas y mayor discapacidad.

Objetivo principal: Determinar la prevalencia de fragilidad en una muestra de pacientes

diagnosticados de Dl institucionalizados.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal o de prevalencia de una muestra de 41 pacientes
diagnosticados de DI y con edades comprendidas entre los 40 y los 65 anos, ingresados en el

centro residencial Villablanca Serveis Assistencials de Reus (Tarragona).

Se han utilizado tres herramientas para valorar la prevalencia de fragilidad: El Short Physical

Performance Battery (SPPB), el Fenotipo de Fried (FF) y el indice Fragil-VIG (IF-VIG).

Para analizar asociaciones entre los resultados de fragilidad y las siguientes variables:
edad, sexo, grado de discapacidad, polifarmacia, obesidad y grado de dependencia, se

han utilizado regresiones logisticas binarias.

Resultados: La prevalencia de fragilidad oscila entre 26,8% y el 85,4% en funcion de la
herramienta utilizada. El porcentaje de prefragilidad es del 53,7%. No se puede establecer una
relacion entre las variables de estudio y la fragilidad. A excepcidn del FF las otras herramientas

detectan pacientes con fragilidad a partir de los 40 afios.

Conclusiones: El estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI puede facilitar una
atencién sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su proceso de

envejecimiento.

Se recomienda en esta poblacién el uso de escalas de valoracién basadas en el indice de
Fragilidad, por su caracter multidimensional, y aplicarse de forma precoz a partir de los 40 afios

al ser su envejecimiento un proceso de aparicién prematura.

Palabras clave: Fragilidad, discapacidad intelectual, institucionalizacion.



Summary

Background: In the understanding of ageing, the assessment of frailty has emerged as a key issue
of great relevance due to its reversibility and for being a predictive factor of disability. The
identification of frailty in people with intellectual disabilities (ID) should be a priority aim in their
care to detect it and to prevent its negative consequences and greater disability.

Main objective: To determine the prevalence of frailty in a sample of institutionalized patients
diagnosed with ID.

Methodology: Cross-sectional or prevalence descriptive study of a sample of 41 patients
diagnosed with ID and aged between 40 and 65 years of the Villablanca Serveis Assistencials
residential center in Reus (Tarragona).

Three tools have been used to assess the prevalence of frailty: the Short Physical Performance
Battery (SPPB), the Fried Phenotype (FP) and the Frail Index-VIG (IF-VIG).

Binary logistic regressions were used to analyze associations between frailty outcomes and the
following variables: age, sex, degree of disability, polypharmacy, obesity and degree of
dependency.

Results: The prevalence of frailty and its variability range are between 26,8% and 85,4%
depending on the tool used. The percentage of pre-frailty is 53,7%. A relationship between the
study variables and frailty cannot be established. With the exception of the FP, the other tools
detect patient with frailty from the age of 40.

Conclusions: The study of the presence of frailty in people with ID can facilitate health care
tailored to their needs and a better understanding of their aging process.

The use of assessment scales based on the Frailty Index is recommended in this population, due
to its multidimensional nature, and to be applied early from the age of 40, as aging is a process

of premature appearance.

Keywords: Frailty, intellectual disability, institutionalization.



Introduccidn y justificacién:

Al igual que en la poblacién general, la esperanza de vida de las personas con discapacidad

intelectual (DI) ha ido en aumento debido principalmente a las mejoras en su atencidn sanitaria

y social, mejorando asi su calidad de vida.

El proceso del envejecimiento en las personas con DI es una etapa relativamente nueva (ha ido

en aumento desde finales de los afios 90) y supone por tanto un reto para las familias y/o las

personas que los acompaiian (1-5).

Al igual que en la poblacién general el proceso de envejecimiento se caracteriza por ser muy

variable y determinado por las caracteristicas individuales y el estilo de vida adoptado por cada

persona. Pero las personas con DI presentan ciertas particularidades que es importante conocer

(6) entre las que destacamos:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)
h)

Envejecimiento prematuro. En las personas con DI se sitUa a partir de los 45-50 afios,
aungue es necesario matizar que depende del nivel de discapacidad y/o la presencia
de problemas asociados (2, 6, 7).

Presencia de limitaciones en el funcionamiento intelectual y en sus habilidades de
adaptacion que se han originado durante el desarrollo y en un entorno especifico, que
se traducen en la edad adulta en una mayor incidencia de enfermedades tanto fisicas
como mentales (8-11).

Fendmeno de enmascaramiento, por el que se atribuyen a la condicion de
discapacidad los cambios en su estado de salud, ocasionando también un mayor
riesgo de infra diagndstico. Es también habitual la presentacion atipica de las
enfermedades y una mayor tolerancia a sintomas como el dolor (8-11).

Mayor presencia de problemas de comunicacién, que dificultan la comprensién de la
informacidn y la expresién de su estado, o bien esta informacién se obtiene de
manera indirecta de su cuidador principal (8-11).

Presencia de habitos de vida poco saludables, por ejemplo: el sedentarismo, consumo
de tabaco y conductas sexuales de riesgo (8-11).

Uso de tratamientos farmacolégicos desde muy jovenes (8-11).

Dificultad en la toma de decisiones en lo que respecta a su estado de salud (8-11).

La presencia de trastornos de la conducta puede dificultar la deteccidn de deterioro
cognitivo en el envejecimiento (8-11).

Pérdida de personas de referencia (8-11).



Estas particularidades les hacen mas susceptibles a los problemas de salud presentes en la vejez

y pueden generar un mayor uso de los recursos sanitarios.

En la comprension del envejecimiento, la valoracion de la fragilidad se ha erigido como un
elemento clave y de gran importancia clinica por su reversibilidad y por ser un factor predictivo

de discapacidad (12).

No existe consenso en cuanto a la definicidn de fragilidad, si bien la mas aceptada es que se trata
de un sindrome biolégico asociado a la edad, de origen multifactorial caracterizado por el
descenso de la reserva bioldgica de la persona que le hace mas vulnerable a estresores de baja
intensidad, y esta relacionado con la aparicién de una serie de eventos desfavorables como son

discapacidad, morbilidad, hospitalizacidn, institucionalizacién y muerte (13-15).

Es importante aclarar que, aunque se han utilizado como sinénimos, no debe confundirse la
fragilidad con los términos de comorbilidad ni discapacidad, aunque si que es un predictor de

este ultimo.

La deteccién de la fragilidad es una pieza clave en la practica clinica, que nos va a permitir
identificar a las personas fragiles y poder ofrecer los tratamientos y seguimiento mds adecuados.

Se han desarrollado dos modelos para detectarla y categorizarla:

- Elmodelo de fragilidad fenotipico de Linda P. Fried (2001): determina 5 variables para

diagnosticar la fragilidad: pérdida de peso no intencional, agotamiento auto
informado, reduccién del gasto energético, reduccion de la velocidad de la marchay
fuerza de agarre débil.

La presencia de tres de los cinco factores se considera indicativo de fragil, y la
presencia de uno o dos de los cinco como prefragil (16).

- El modelo de déficit acumulativo de Kenneth Rockwood (1994): desarrolla el lamado

indice de fragilidad, a partir de la acumulacién de un nimero determinado de déficits

observados, lo que permite medir la fragilidad (17).

La mayoria de las escalas de valoracién de la fragilidad se fundamentan en uno de estos
modelos, pero también se considera una herramienta adecuada para la realizacién de cribajes

de fragilidad sobre todo en atencion primaria de salud el uso de:

- Escalas de valoracion de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): indice

de Lawton & Brody.



- Pruebas de ejecucién que valoran la marcha y el equilibrio, las mas utilizadas: la
velocidad de la marcha, el test de levantate y anda cronometrado (timed get up and

go, “TUG") y la bateria Short Physical Performance Battery (SPPB) (18).

La identificacidon de la fragilidad en personas con DI es muy reciente y se ha detectado una mayor
prevalencia que en la poblacién general (4, 7 y 19), por ello debe ser un objetivo prioritario en
su cuidado el detectarla para prevenir sus consecuencias negativas y mayor discapacidad (5, 20,

21y 22).

Los estudios mas recientes de valoracidén de la fragilidad en personas con DI coinciden en
destacar que el método mas adecuado son las escalas basadas en el indice de Fragilidad (23-27),
por incluir elementos de todos los dominios de la salud y si nos centramos Unicamente en las
condiciones fisicas, debe tenerse en cuenta que las persona con DI pueden presentar déficits
desde una edad muy temprana y seria su deterioro y no su presencia el origen de la fragilidad

(21).

Aungue existen algunos indices adaptados a las personas con DI (26, 28 y 29), no existe evidencia
cientifica sobre su idoneidad, y como ocurre con la poblacién general no existe un criterio Unico

para detectar y valorar la fragilidad (16 y 25).

Hipétesis y objetivos:

Hipodtesis principal: La fragilidad en las personas con discapacidad intelectual es muy prevalente

y se manifiesta de manera prematura respecto a la poblacidn general.

Objetivos:

- Principal: Determinar la prevalencia de fragilidad en una muestra de pacientes
diagnosticados de discapacidad intelectual institucionalizados en el centro Villablanca
Serveis Assistencials.

- Secundarios:

o Comparar el resultado de las tres escalas de valoracién de la fragilidad aplicadas:
- El modelo fenotipico de Linda P. Fried
- Elindice de Fragilidad Fragil- VIG.
- El Short Physical Performance Battery (SPPB)

o Conocer lainfluencia de la edad y el sexo en el grado de fragilidad de la muestra.

o Conocer la relaciéon entre el nivel de Dl y el grado de fragilidad de la muestra.



o Conocer la relaciéon entre la polifarmacia y el grado de fragilidad de la muestra.
o Conocer la relaciéon entre la obesidad y el grado de fragilidad de la muestra.
o Conocer la relacién entre el grado de dependencia y el grado de fragilidad de la

muestra.

Metodologia:

Tipo de estudio: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal o de prevalencia.

Seleccién de pacientes: La muestra del estudio esta formada por pacientes diagnosticados de DI

(diagndstico principal y/o secundario) y con edades comprendidas entre los 40 y los 65 afios,
ingresados en las unidades de Pirineus i Montsant-Ginesta del centro residencial Villablanca

Serveis Assistencials de Reus (Tarragona).

Criterios de inclusidén:

- Cumplir con los criterios de seleccion
- Acceder voluntariamente a la realizacién de las pruebas de ejecucién previstas

- Disponer de la autorizacion para participar en el estudio.

Criterios de exclusidn: Se ha excluido a aquellos pacientes que no cumplen los criterios

de seleccidn, los que no se dispone de autorizacién para participar y los que no han

colaborado voluntariamente a la realizacidn de las pruebas de ejecucidn previstas.
Variables:

Variables principales:

Definicion: Short Physical Performance Battery (SPPB). Ver anexo 1.

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta.

Forma de medirla: Prueba funcional, que combina la evaluacién de equilibrio, velocidad de

marcha y transferencia sedestacidn-bipedestacidon. Es una escala validada para detectar

fragilidad y con una alta fiabilidad para predecir la discapacidad (18).

El resultado total es entre 0 y 12 puntos, siendo O el peor resultado. Resultados por debajo de

10 son indicativos de fragilidad.



Definicién: indice Fragil-VIG. Ver anexo 2.
Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa continua.

Forma de medirla: Herramienta disenada para medir cuantitativamente el grado de fragilidad

(30), este indice se obtiene dividiendo los déficits acumulados por el total de déficits potenciales
acumulables (el indice consta de 25 items), para un resultado comprendido entre 0 (ausencia de

déficits) y 1 (presencia de todos los déficits).

Se obtienen cuatro resultados en su aplicacién: No fragilidad (<0,20), fragilidad inicial (0,20-

0,35), fragilidad intermedia (0,36-0,50) y fragilidad avanzada (>0,50).

Este indice de fragilidad basado en la valoracidon integral geriatrica (VGI), ha sido disefiado y

evaluado por un equipo de profesionales de la red hospitalaria i la Universidad de Vic.

Para el andlisis de las asociaciones entre las variables del estudio los resultados obtenidos se han

clasificado en dos grupos: Fragiles y no fragiles.

Se han realizado las siguientes modificaciones en los criterios de valoracidn de los siguientes

items:

- Grado de deterioro cognitivo: Los psicdlogos referentes de los usuarios han valorado
alos usuarios en base a la escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS) (31) que no
se utiliza de forma habitual en el centro.

- Delirium: Se ha considerado como respuesta afirmativa la administraciéon de
neurolépticos como tratamiento habitual.

- Neuroldgicas: El diagnéstico de epilepsia se ha contabilizado como una respuesta

afirmativa.

Definicion: Fenotipo de Fragilidad de Fried. Ver anexo 3

Tipo de variable: Variable categdrica/cualitativa.

Forma de medirla: Se aplican los criterios descritos por Fried para determinar el grado de

fragilidad con las siguientes modificaciones:

- Se ha utilizado un dinamémetro digital manual marca Suaver 200Lb/90KG.
- Enalgunos casos la respuesta al cansancio auto referido se ha obtenido del personal

de atencion directa que atiende al paciente.
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- La valoraciéon de la actividad fisica se ha realizado siguiendo los criterios del
sedentarismo (32):
- Habitualmente no se mueve
- Todo el dia sentado o reclinado
- Actividades e intensidades de menos de 1,5 MET
- Sentado mas de dos horas seguidas de forma regular

- Mas de 6 horas sentado al dia y/o menos de 5000 pasos diarios.

Este indice distingue los siguientes resultados: Se considera fragilidad la presencia de 3 o mas
criterios positivos, prefragilidad el cumplimiento de 1 6 2 criterios y no fragil la ausencia de

criterios positivos.

Para el andlisis de las asociaciones entre las variables del estudio los resultados obtenidos se han

clasificado en dos grupos: Fragiles y no fragiles, siendo la prefragilidad incluida en los no fragiles.

Variables secundarias:

Definicidon: Edad.

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta.

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clinica. Se ha registrado la edad en

anos.

Definicidn: Sexo.

Tipo de variable: Variable categérica/cualitativa dicotomica.

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clinica.

Definicion: Diagndstico principal.

Tipo de variable: Variable categérica/cualitativa.

Forma de medirla: Como las variables anteriores se ha obtenido el diagnéstico principal de la

historia clinica, donde se hallan codificados mediante el sistema CIE-9 (Clasificacidon

Internacional de Enfermedades. Novena revisién).

Definicion: Diagnéstico secundario.

Tipo de variable: Variable categdrica/cualitativa.

11



Forma de medirla: Como las variables anteriores se ha obtenido el diagndstico secundario de la

historia clinica, donde se hallan codificados mediante el sistema CIE-9 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Novena revisién). Se han registrado Unicamente los

diagnésticos de discapacidad intelectual o de patologia mental.

Definicion: Nimero de afios ingresado en la institucion.

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta.

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de |a historia clinica. Se ha registrado el tiempo de

ingreso en afos.

Definicién: Tutor legal

Tipo de variable: Variable categérica/cualitativa.

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clinica.

Definicién: indice de Barthel (IB).
Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta.

Forma de medirla: Se aplicard el IB en su versién original (Ver Anexo 4). Se ha valorado la

autonomia del paciente en el desempefio de las Actividades Basicas de la Vida Diaria. Se ha

aplicado la interpretacion del resultado de Shah et al (33, 34):
0 — 20: Dependencia total

21 -60: Dependencia severa

61 —90: Dependencia moderada

91 —99: Dependencia escasa

100: Independencia

Definicién: indice de masa corporal (IMC) 2022.

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa continua

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clinica. El indice se obtiene al aplicar

la siguiente férmula: IMC= peso [kg]/ estatura [m2] en el primer control de peso del afio 2022.

12



Definicion: Nimero de farmacos prescritos.
Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta.

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clinica. Se ha contabilizado el nUmero

de farmacos prescritos por principio activo (no dosis) en su pauta médica.

Recogida de datos:

Previo al inicio de la recogida de datos, en el mes de marzo del 2022, se realizaron tres reuniones
entre la investigadora principal (M. Teresa Melia Salas) y los equipos técnicos referentes de los
participantes, con el objetivo de exponer los objetivos del estudio y solicitar su colaboracién

cuando fuese necesario, con el fin también de limitar el sesgo de informacion.

En fecha 23 de marzo del 2022 se obtuvo el informe favorable de la comisién clinica de
investigacion (CCl) del comité de ética del Institut Pere Mata (IPM) (Ver anexo 5), y se inicid
entonces el proceso de informacién y la solicitud del consentimiento informado (Cl) de los

participantes que cumplian con los criterios de inclusién (Ver anexo 6).

Se produjo un retraso en la obtencién de los consentimientos, que se solucioné con la
intervencién del equipo de trabajadoras sociales referentes. El 15 de mayo se establecié como

fecha limite de la obtencion de los Cl.

Se elabord una hoja de registro de datos (Ver anexo 7) donde a cada participante se le asignd
un valor numérico para garantizar su anonimato. Los datos fueron recogidos durante la segunda

quincena del mes de mayo y el mes de junio.

Analisis estadistico:

Todas las variables se describieron mediante porcentajes (n%) y para las cuantitativas ademas

se utilizdé la media y desviacion estandar (DE) (35,36).

Se han utilizado regresiones logisticas binarias para analizar asociaciones entre los resultados de
fragilidad de cada una de las herramientas utilizadas (SPPB, Fenotipo de Fried e indice Fragil-
VIG)y las siguientes variables: edad, sexo, grado de discapacidad, polifarmacia, obesidad y grado

de dependencia.
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La relacion entre los resultados de fragilidad de cada una de las herramientas utilizadas (SPPB,

Fenotipo de Fried e indice Fragil-VIG), se ha realizado mediante un diagrama de Venn (37).

Para el andlisis se ha utilizado el programa SPSS statistics version 22, estableciéndose el punto

de significancia con una p<0,05.

Aspectos éticos:

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién y la Comisién Clinica de

Investigacion, Area de Recerca del Hospital Universitari Institut Pere Mata de Reus .

Los participantes o sus tutores legales dieron su consentimiento informado que incluye el
propodsito y los procedimientos de la investigacidn, riesgos y beneficios potenciales asociados
con la participacién, participacion voluntaria en el estudio, el derecho de desistimiento de la

investigacion sin perjuicio ni sancidn, y el confidencialidad y seguridad de los datos personales.

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de cardcter personal de todos los
participantes se ajustard a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo
y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de datos (RGPD) y la Ley Organica de
proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales 3/2018, de 5 de diciembre de
2018.

La investigadora principal declara no tener conflicto de intereses.

Resultados:

Descripcion de la muestra:

La poblacién de estudio esta formada por 53 pacientes que cumplian los criterios de inclusién,

de los que 12 no han participado por los motivos siguientes:

- De 8 no se obtiene el Cl.
- 2 no pueden participar, por estar en proceso de remocién de tutela y por estar en
recuperacion tras una fractura ésea en extremidad inferior, respectivamente.

- 2 noquieren participar en las pruebas de desempefio funcional.
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La muestra consta de 41 usuarios, con una edad media en afios de 54,46 + 7,14 siendo el 48,8%
(n=20) mujeres. Estan tutelados por una fundacién un 56,1% y la media de sus afios de ingreso

es de 19,98 + 18,97.

El 56,1% presenta DI leve y el 43,9% moderada, la patologia dual mas frecuente son los
trastornos psicoticos (39%) seguidos de los trastornos de conducta (17,1%). La media de
farmacos administrados es de 6,73 * 3,74, destacar que un 68,3% de la muestra toman mds de

5 farmacos, y un 56,1% neurolépticos.

El grado de dependencia medido con el indice de Barthel es escaso para un 31,7% de los

participantes, moderado para el 39% y son independientes el 24,4%.

Hay que destacar que la media del IMC es de 27,77 £ 3,93 que corresponde a sobrepeso,

Unicamente el 24,4% presenta normopeso.

Para la mayoria de las variables no existen diferencias significativas entre sexos, Unicamente en
la toma de farmacos son las mujeres (n=20) en un 55% quienes toman 10 o mas farmacos y

presentan un mayor IMC.
El resultado descriptivo de la muestra se resume en la tabla 1.

Prevalencia de fragilidad:

En los resultados de las tres escalas debemos tener en cuenta sus diferentes formas de
determinar el grado de fragilidad, como se ha explicado en la descripcion de las variables

principales (Tabla 2).

Son no fragiles un 26,8% de la muestra segun el SPPB, un 19.5% segun el Fenotipo de Fried y un

14,6% segun el indice Fragil-VIG.

El Fenotipo de Fried es la Unica herramienta que establece un grado de prefragilidad que

corresponderia a un 53,7% de la muestra.

EI SPPB i el Indice Fragil-VIG coinciden al definir que un 73,2% de la muestra son fragiles y con
fragilidad inicial respectivamente. A diferencia del Fenotipo de fried que determina como

fragiles un 26,8% de la muestra.

Todas las escalas coinciden al determinar que entre los no fragiles hay mas hombres, y entre los

fragiles mas mujeres.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra

Total muestra (n=41)

Hombres (n=21)

Mujeres (n=20)

Variables n (%) * n (%) * n (%) *
Sexo 21 (51,2%) 20 (48,8%)
Edad Media *+ DE: 54,463 £ 7,1453
De 40 a 44 afios 5(12,2%) 4 (19%) 1 (5%)
De 45 a 49 afios 5(12,2%) 4 (19%) 1(5%)
De 50 a 54 afios 10 (24,4%) 5 (23,8%) 5 (25%)
De 55 a 59 afios 9 (22%) 4 (19%) 5(25%)
Igual o mayor de 60 afos 12 (29,3%) 4 (19%) 8 (40%)
Nivel de Discapacidad Intelectual
DI Leve 23 (56,1%) 10 (47,6%) 13 (65%)
DI Moderada 18 (43,9%) 11 (52,4%) 7 (35%)
Patologia Dual
Trastornos psicéticos 16 (39%) 7 (33,3%) 9 (45%)
Trastorno bipolar 2 (4,9%) 1(4,8%) 1(5%)
Trastorno Obsesivo Compulsivo 2 (4,9%) 1(4,8%) 1(5%)
Trastorno de la personalidad 5(12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%)
Trastorno de conducta 7 (17,1%) 5 (23,8%) 2 (10%)
Epilepsia 4(9,8%) 1(4,8%) 3 (15%)
Trastornos genéticos 2 (4,9%) 2 (9,5%) 0 (0%)
Otros 3(7,3%) 2 (9,5%) 1 (5%)
Tutela
Familia 16 (39%) 10 (47,6%) 6 (30%)
Fundacién 23 (56,1%) 10 (47,6%) 13 (65%)
No incapacitado 2 (4,9%) 1(4,8%) 1(5%)
Numero de farmacos prescritos Media * DE: 6,732 * 3,7485
0 Farmacos 2 (4,9%) 2 (9,5%) 0 (0%)
dela4d 11 (26,8%) 7 (33,3%) 4 (20%)
De5a9 16 (39%) 11 (52,4%) 5(25%)
Igual o mas de 10 12 (29,3% 1(4,8%) 11 (55%)
Neurolépticos
Si 23 (56,1%) 13 (61,9%) 10 (50%)
No 18 (43,9%) 8(38,1%) 10 (50%)
Aios de ingreso en el centro Media * DE: 19,98 *+ 18,977
De 0 a9 afos 15 (36,6%) 9(42,9%) 6 (30%)
De 10 a 19 afios 15 (36,6%) 6 (28,6%) 9 (45%)
De 20 a 29 afos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Igual o superior a 30 afios 11 (26,8%) 6 (28,6%) 5(25%)
indice de Barthel (IB)
Dependencia severa (I1B= 21-60) 2 (4,9%) 0 (0%) 2 (10%)
Dependencia moderada (IB= 61-90) 16 (39%) 8(38,1%) 8 (40%)
Dependencia escasa (I1B=91-99) 13 (31,7%) 9(42,9%) 4 (20%)
Independencia (1B= 100) 10 (24,4%) 4 (19%) 6 (30%)
indice de Masa Corporal (IMC) Media = DE: 27,778 £ 3,9308
De 18,5 a 24,9 Normopeso 10 (24,4%) 9(42,9%) 1 (5%)
De 25 a 29,9 Sobrepeso 19 (463%) 8(38,1%) 11 (55%)
De 30 a 34,9 Obesidad 11 (26,8%) 4 (19%) 7 (35%)
De 35 a 39,9 Obesidad severa 1(2,4%) 0 (0%) 1 (5%)

*n (%): Numero de casos totales (% del total)

16




Tabla 2: Prevalencia de fragilidad

indice Fragil-VIG

SPPB Fenotipo de Fried
Total ol Sl Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Resultado muestra Resultado muestra Resultado muestra
n=21 n=20 n=21 n=20 n=21 n=20
n=41 n (%) * n (%) * n=41 n (%) * n (%) * n=41 n (%) * n (%) *
n (%) * n (%) * n (%) *
No Fragil 11(26,8%) 8 (38,1%) 3 (15%) No fragil 8(19,5%) 6 (28,6%) 2 (10%) No Fragil 6 (14,6%) 5(23,8%) 1(5%)
Prefragilidad 22 (53,7%) 13 (61,9%) 9 (45%)
Frégil 30 (73,2% 13 (61,9% 17 (85% Fragilidad
& (73,2%) (61,9%) B5%) | fragilidad 11(26,8%) | 2(9,5%) 9 (45%) 30(73,2%) | 14(66,7%) | 16(80%)
inicial
Fragilidad
5(12,2%) 2(9,5%) 3 (15%)
intermedia
Fragilidad
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
avanzada

*n (%): Numero de casos totales (% del total)

Resultados obtenidos en cada escala:

La media del resultado numérico de la prueba es de 8,1951 + 1,92639 que indica fragilidad.

- SPPB

La principal dificultad en las pruebas de equilibrio aparece en el equilibrio en tandem donde el

tiempo medio de permanencia en segundos son 5,6507 * 4,41572.

El tiempo medio para recorrer 4m es de 5,9954 + 2,07754, que equivale a 1,49m/s, indicativo

de un envejecimiento saludable y supervivencia mayor a la estimada para edad y sexo similares

(33,34).

Un 63,4% de la muestra requiere mas de 13,70 segundos en la realizacidn del test de levantarse

de lasilla. El tiempo medio de realizacién de la muestra en segundos es de 15,8273 + 5,36112.

En estas dos Ultimas pruebas las mujeres obtienen peores resultados.

En la Tabla 3 se muestran los resultados de la prueba SPPB en funcién del sexo.
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Tabla 3: Resultado de la prueba SPPB.

Total de la muestra | Hombres Mujeres
SPPB n=41 n=21 n=20
n (%) * n (%) * n (%) *
No fragil 11 (26,8%) 8(38,1%) 3 (15%)
Resultado Fragil 30 (73,2%) 13 (61,9%) |17 (85%)
Media + DE: 8,1951 + 1,92639
Variables
Sapuilfe eies uies Durante 10 segundos (1 punto) 40 (97,6%) 21 (100%) |19 (95%)
< 10 segundos (0 puntos) 1(2,4%) 0 (0%) 1(5%)
Bailitiie sxriftEe Durante 10 segundos (1 punto) 40 (97,6%) 21 (100%) |19 (95%)
< 10 segundos (0 puntos) 1(2,4%) 0 (0%) 1(5%)
Igual o superior a 10 seg (2 puntos) 17(41,5%) 9(42,9%) |8 (40%)
Equilibrio tandem De 3 segundos a 9,99 segundos (1 Puntos) 10 (24,4%) 6(28,5%) |4 (20%)
Igual o inferior a 3 segundos (0 puntos) 14(34,1%) 6 (28,6%) 8 (40%)
Inferior a 4,82 segundos (4 puntos) 16 (39%) 12 (57,1%) |4 (20%)
De 4,82 a 6,20 segundos (3 puntos) 13 (31,7%) 6 (28,6) 7 (35%)
Velocidad de la marcha | De 6,21 a 8,70 segundos (2 puntos) 8(19,5%) 2(9,5%) 6 (30%)
Superior a 8,70 segundos (1 puntos) 4(9,8%) 1(4,8%) 3 (15%)
No puede realizarlo (0 puntos) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
NO puede realizar el pretest 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Inferior o igual a 11,19 segundos (4 puntos) 5(12,2%) 4 (19%) 1(5%)
Levantarse de |a silla De 11,20 a 13,69 segundos (3 puntos) 10 (24,4%) 7 (33,4%) |3 (15%)
De 13,70 a 16,69 segundos (2 puntos) 12 (29,3%) 6(28,6%) |6(30%)
Superior o igual a 16,70 segundos (1 punto) 14 (34,1%) 4 (19%) 10 (50%)
Superior a 60 segundos o0 no puede realizarlo (0 puntos) | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

*n (%): Numero de casos totales (% del total)

Fenotipo de Fried

La velocidad de la marcha se hallareducida en un 34,1% de la muestra, en un 55% de las mujeres.

Datos que practicamente coinciden con los resultados del SPPB.

Destacamos que un 75,6% de la muestra presenta debilidad y un 53,7% son sedentarios (en

ambos casos mas las mujeres).

En la Tabla 4 se muestran los resultados de la prueba en funcion del sexo.
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- Fragil-vIG

Mds de un 85% de la muestra no presenta déficits en los siguientes items: Malnutricion,

deterioro cognitivo, vulnerabilidad social, caidas, ulceras, disfagia, dolor, disnea, céncer,

respiratorias, cardiacas, digestivas y renales.

A nivel funcional son independientes para la realizacidn de las ABVD un 51,2%, y en las AIVB mas

del 95% de la muestra presenta déficits.

En enfermedades neuroldgicas se han contabilizado a los pacientes que presentan epilepsia

(22%).

Un 68,3% de la muestra requiere la administracién de 5 o mas farmacos. Un 56,1% presentan

trastornos del comportamiento que precisan la administracién de neurolépticos. Un 29,3%

precisa medicacion antidepresiva y un 43,9% tratamiento habitual para el insomnio/ansiedad.

No existen grandes diferencias entre sexos, excepto la administracién de los antidepresivos y la

medicacion para le insomnio/ansiedad mas frecuente en las mujeres.

En Tabla 5 se muestran los resultados de la prueba en funcidn del sexo.

Tabla 4: Resultados Fenotipo de Fried

Total de la muestra Hombres Mujeres
Fenotipo de Fried n=41 n=21 n=20
n (%) * n (%) * n (%) *
No fragilidad 8(19,5%) 6 (28,6%) |2 (10%)
Resultados Prefragilidad 22 (53,7%) 13 (61,9%) |9 (45%)
Fragilidad 11 (26,8%) 2 (9,5%) 9 (45%)
Variables:
Pérdida no intencionada de peso sl 0% 0% 0%
NO 41 (100%) 21 (100%) |20 (100%)
Debilidad (Disminucién de la fuerza de | SI 31 (75,6%) 13(61,9%) |18 (90%)
prension) NO 10 (24,4%) 8(38,1%) |2 (10%)
Astenia (Presencia de baja energia 'y S| 6 (14,6%) 1(4,8%) 5(25%)
resistencia) NO 35 (85,4%) 20(95,2%) | 15 (75%)
Disminucién de la velocidad de la Sl 14 (34,1%) 3(14,3%) 11 (55%)
marcha NO 27 (65,9%) 18 (85,7%) |9 (45%)
Disminucion del nivel de actividad fisica Sedentario 22 (53,7%) 8 (38,1%) 14 (70%)
No Sedentario 19 (46,3%) 13(61,9% |6 (30%)

*n (%): Numero de casos totales (% del total)
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Tabla 5: Resultados Indice Fragil-VIG

Total de la

- Hombres Mujeres
Indice Fragil-VIG o n=21 n=20
- o) * o) *
n (%) * n (%) n (%)
No Fragil 6 (14,6%) 5 (23,8%) 1 (5%)
Fragilidad inicial 30 (73,2%) 14 (66,7%) 16 (80%)
Resultado:
Fragilidad intermedia 5(12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%)
Fragilidad avanzada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Dominio Variables:
Manejo del dinero | Necesitan ayuda para gestionar los asuntos econémicos. | 41 (100%) |21 (100%) |20 (100%)
e Necesitan ayuda para utilizar el teléfono
AIVD teléfono yudap : 39(95,1%) | 21(100%) |18 (90%)
Control de la Necesitan ayuda para la preparacién/administracion de
Funcional medicacién la medicacién. 41 (100%) |21(100%) |20 (100%)
No dependencia ( IB igual o sup a 95) 21(51,2%) |12 (57,1%) |9 (45%)
ABVD 1B Dependencia leve-moderada (1B = 90-95) 18 (43.9%) |9(42,9%) |9 (45%)
Dependencia moderada-grave(IB = 60-25) 2 (4,9%) 0 (0%) 2 (10%)
Nutricional Malnutricion No han perdido 25% de peso en los ultimos 6 meses. 40 (97,6%) | 20(95,2%) | 20 (100%)
" . . Ausencia de deterioro cognitivo. 36 (87,8%) |19 (90,5%) |17 (85%)
Cognitivo Deterioro cognitivo
Deterioro cognitivo leve-moderado . 5(12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%)
sindrome Precisan medicacion antidepresiva
depresivo presiva. 12 (29,3%) | 4 (19%) 8 (40%)
Emocional Necesitan tratamiento habitual con benzodiacepinas u
Insomnio/Ansiedad | otros psicofarmacos de perfil sedante para el 18 (43,9%) | 8 (38,1%) 10 (50%)
insomnio/ansiedad.
Social VuIneraFnIndad E.X|ste.rlJercepC|on por.r‘)arte de‘los profesionales de 41(100%) |21 (100%) |20 (100%)
social situacion de vulnerabilidad social.
En los ultimos 6 meses han presentado delorium y/o
Delirium trastorno de comportamiento que han requerido de 23 (56,1%) | 13(61,9%) |10 (50%)
neurolépticos.
P > =
Caidas En los ultllmos 6 meses NO hah presen'tad.o _.2’ca|das o 36 (87,8%) | 20 (95,2%) | 16 (80%)
alguna caida que haya requerido hospitalizacion.
Ulceras NO presentan ulceras. 41 (100%) |21 (100%) |20 (100%)
Polifarmacia Habitualmente toman 25 farmacos. 28 (68,3%) | 12 (57,1%) | 16 (80%)
NO se atragantan frecuentemente cuando comen o
Disfagia beben y en los Ultimos 6 meses NO han presentado 41 (100%) |21(100%) |20 (100%)
alguna infeccién respiratoria por broncoaspiracion.
i N i >2 Igési ional
s.@romes Dolor Q,reqU|eren de >2 analgésicos convencionales y/o 37(90,2%) | 19 (90,5%) | 18 (90%)
geriatricos opidceos mayores para el control del dolor.
Disnea La disnea NO les impide salir de casa y/o requieren de
opidceos habitualmente. 40 (97,6%) | 21 (100%) | 19 (95%)
Cancer NO presentan enfermedad oncoldgica activa. 40 (97,6%) | 21 (100%) | 19 (95%)
Respiratorias NO presentan enfermedad respiratoria crénica. 39(95,1%) |21 (100%) | 18 (90%)
Cardiacas NO presentan enfermedad cardiaca crénica. 40 (97,6%) | 20(95,2%) |21 (100%)
Neurolégicas Presentan enfermedad neurodegenerativa o
& antecedente de AVC. 9 (22%) 5(23,8) 4 (20%)
Digestivas NO presentan enfermedad digestiva crénica. 36 (87,8%) | 17 (81%) 19 (95%)
Renales

NO presentan de enfermedad renal crénica.

41 (100%)

21 (100%)

20 (100%)

*n (%): Numero de casos totales (% del total) AVC: Accidente vascular cerebral
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Asociacion entre la fragilidad vy las variables estudiadas:

Para el analisis de las asociaciones entre las variables del estudio, los resultados de fragilidad
obtenidos en cada una de las herramientas de valoracién (SPPB, Fenotipo de Fried e indice

Fragil-VIG) se han clasificado en dos grupos:

- Fragiles (No se han diferenciado niveles de fragilidad).

- Nofragiles (Los usuarios prefragiles se han considerado como no fragiles).

Hay que destacar que las herramientas SPPB y Fenotipo de Fried muestran resultados
totalmente contrarios al realizar esta clasificacion. SPPB determina que un 73,2% de la muestra

son fragiles y el Fenotipo de Fried determina que el mismo porcentaje son no fragiles.
Los resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6: Resultados Fragilidad-No fragilidad de las herramientas de valoracién utilizadas (SPPB,

Fenotipo de Fried e indice Fragil-VIG):

SPPB Fenotipo de Fried Fragil-VIG
T:‘tla::!:terala Hombres Mujeres T:::L:i;a Hombres Mujeres T:‘tzlgterala Hombres Mujeres
=41 n=21 n=20 =41 n=21 n=20 h=a1 n=21 n=20
n (%) * n (%) * n (%) * n (%) * n (%) * n (%) * n (%) * n (%) * n (%) *
No Fragil | 11 (26,8%) |8(38,1%) |3(15%) |30(73,2%) |19(90,5%) |11 (55%) |6(14,6%) |5(23,8%) |1 (5%)
Fragil 30(73,2%) |13(61,9%) |17 (85%) |11(26,8%) |2 (9,5%) 9(45%) |35(85,4%) |16(76,2%) |19 (95%)

*n (%): Numero de casos totales (% del total)

En La relacidn entre los usuarios fragiles de cada una de las herramientas, muestra que el SPPB
y el indice Fragil-VIG tienen una mayor coincidencia y que las tres herramientas Unicamente

coinciden al determinar cémo fragiles un 24,39% de la muestra (10 usuarios)., Ver Figura 1.

SPPB

(30)

Fenotipo Fried
(m

Figura 1: La relacion entre los resultados de

fragilidad de cada una de las herramientas

utilizadas (SPPB, Fenotipo de Fried e indice

Fragil-VIG.
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Los resultados del analisis predictivo de la relacién entre la presencia de fragilidad y las variables

independientes del estudio nos indican lo siguiente (Ver tabla 7):

- El sexo femenino incrementa el riesgo de fragilidad segun los resultados del

Fenotipo de Fried. EI SPPB para la misma variable ofrece resultados aproximados

pero que no son significativos.

- La polifarmacia segun el SPPB seria la variable que mas incrementaria el riesgo de

fragilidad, pero sus resultados tampoco son significativos.

- Para el indice Fragil-VIG ninguna de las variables estudiadas muestra relacién con la

presencia de fragilidad.

Tabla 7: Andlisis predictivo de la relacion entre la fragilidad y las variables estudiadas.

SPPB Fenotipo de Fried Fragil-VIG

Odds Ratio (95% Cl) P-value | Odds Ratio (95% CI) | P-value Odds Ratio (95% Cl) P-value
Edad 1,057 (0,912; 1,226) 0,459 1,064 (0,882; 1,284) 0,519 1,165 (0,790; 1,719) 0,441
Sexo 0,169 (0,021; 1,363) 0,095 0,082 (0,09; 0,723) 0,024 0,000 (0,000; -) 0,997
Grado de DI 1,651 (0,255; 10,681) 0,599 4,107 (0,504; 33.502) 0,187 0,443 (0,012; 15,735) 0,655
Polifarmacia | 9,597(0,823; 111,981) 0,071 0,752 (0,095; 5,954) 0,787 0,000 (0,000; -) 0,995
Obesidad 1,895 (0,313; 11,483) 0,487 1,246 (0,180; 8,647) 0,824 0,000 (0,000; -) 0,998
Dependencia | 1,787 (0,178; 17,923) 0,622 0,409 (0,025; 6,729) 0,532 0,000 (0,000; -) 0,996

Valor de significacidn estadistica p<0,05

Para finalizar, destacamos que a excepcion del Fenotipo de Fried las otras herramientas de

valoracién utilizadas detectan pacientes con fragilidad a partir de los 40 afios, es un dato a tener

en cuenta ya que el estudio parte de la base de la presencia prematura del proceso del

envejecimiento de la poblacién con DI.

En el grupo de edad de los 40 a los 44 aios el SPPB y el FF detectan mds pacientes no fragiles

que fragiles, en cambio el IF-VIG detecta fragilidad inicial y no hay pacientes no fragiles en este

grupo de edad. El FF detecta mayor prefragilidad en el grupo de edad de los 45 a los 49 afios.

Estos resultados pueden consultarse en figura 2.
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Figura 2: Fragilidad por grupos de edad
Discusion:

La atencién a las personas con DI institucionalizadas se enfrenta a un nuevo reto que es el
envejecimiento. Sus necesidades no van a diferir mucho de las del resto de la poblacién, pero la
presencia de ciertas particularidades les hace mas susceptibles a los problemas de salud y

requieren un mayor uso de recursos sanitarios.

Estudios recientes promueven el estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI, al
considerarla un factor predictor de efectos adversos relacionados con la salud y su identificacion
puede facilitar una atencion sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su

proceso de envejecimiento (19).

Al igual que en la poblacion general el uso de las herramientas de valoracion no dispone de
consenso. Los principales investigadores en DI recomiendan el uso de aquellas desarrolladas a
partir del modelo del déficit acumulativo (23,27) al considerar que las personas con DI presentan
unas determinadas condiciones de salud desde su nacimiento y es su deterioro y no su presencia

lo que afecta a su bienestar (21).

Para el estudio con el fin de valorar y comparar sus resultados, se seleccionaron tres
herramientas validadas: El fenotipo de Fried, el indice de Fragilidad Fragil-VIG y la escala
funcional SPPB, teniendo en cuenta que no disponemos de ninguna escala validada para la

poblacién con DI (26,29).

Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de fragilidad y una variabilidad de esta que

oscila entre 26,8% y el 85,4% en funcidon de la herramienta utilizada. Resultados que son
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mayores a los obtenidos en la poblacion general en Espaia que oscilan entre el 8,4 y el 20,4%.
En cambio, el porcentaje de prefragilidad (53,7%) no difiere en exceso respecto a la poblacién

general espafiola (41,8-48,5%) (40).

Coincidimos con el resto de los estudios de fragilidad que las diferencias de prevalencia pueden
explicarse por la variabilidad de las poblaciones y dependen también de la herramienta utilizada,

lo que dificulta la comparacidn entre estudios.

Respecto a las diferentes herramientas que se han utilizado en la muestra de estudio es

importante considerar las siguientes observaciones:

- SPPB: Aplicar una prueba de ejecucion que valora la marcha y el equilibrio en la muestra,
pone en evidencia algunas de sus caracteristicas, nos referimos a que se trata de una
poblacién con habitos de vida sedentarios, sobrepeso, con poco interés por la actividad
fisica, con alteraciones neuroldgicas de base y a quienes se les administran ciertos farmacos
qgue pueden dificultar la realizacién de estas actividades. Por ello afirmamos que en la
poblacién con DI este tipo de pruebas son mas Utiles para valorar la efectividad de
programas de ejercicio fisico saludable y adaptado para mejorar la condicidn fisica, porque
para valorar la fragilidad en esta poblacién seria necesario tener en cuenta mas areas de la
persona no Unicamente el area funcional.

- Fenotipo de Fried: De esta herramienta destacamos la posibilidad de cribar la prefragilidad,

resultado que nos permite realizar intervenciones preventivas.

Con esta herramienta ocurre lo mismo que con el SPPB, presenta ciertas limitaciones en el
momento de ser aplicadas en poblacidn con DI, las variables de la prueba tienen en cuenta
principalmente aspectos funcionales y las preguntas de autorespuesta pueden obtener
respuestas errdneas por sus dificultades de comprension.

El FF podemos considerarlo efectivo para valorar programas de ejercicio fisico saludable y
adaptado para mejorar la condicién fisica.

- indice Fragil-VIG: Herramienta disefiada para medir cuantitativamente el grado de

fragilidad, basado en la Valoracidn Geriatrica Integral (VGI). Disefiado y evaluado en la
Unidad de Agudos del Hospital Universitari de Vic a lo largo del afio 2014 (31). Su aplicacion
en el Ambito residencial y al paciente con DI requeriria ciertos cambios para adaptarlo. Para
futuros estudios se deberia considerar el trabajar sobre la validacién de una herramienta
de valoracion adaptada a la poblacidon con DI similar a la que han desarrollado Josje D.
Schoufour y colaboradores (29), basada en el IF que tiene la ventaja de realizar una

valoracion multidimensional evitando preguntas de autorespuesta al paciente.
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Con los resultados del analisis predictivo de la relacion entre la presencia de fragilidad y las
variables independientes del estudio (sexo, edad, grado de DI, polifarmacia, obesidad, y
dependencia) Unicamente se ha podido establecer que el sexo femenino incrementa el riesgo

de fragilidad segun los resultados del Fenotipo de Fried.

Destacamos aunque no es significativo que el SPPB establece que el sexo femenino y la

polifarmacia serian las variables que mas incrementarian el riesgo de fragilidad.

Nuestra muestra es muy limitada, pero estos resultados ponen de manifiesto que la fragilidad
al igual que el envejecimiento son dos procesos muy variables y determinados por las
caracteristicas y estilos de vida de cada persona, no se pueden generalizar y es Unicamente
mediante el seguimiento y evaluacion periddica de las personas que podemos mejorar su calidad
de vida. Serian necesarios mas estudios en la poblacion con DI para obtener resultados

concluyentes.

Limitaciones y fortalezas del estudio:

El sesgo de la informacion que se ha limitado mediante una exhaustiva recogida de datos y la

consulta con los equipos se seguimiento del paciente.

Se debe tener en cuenta la limitada experiencia de la investigadora principal en el manejo de las
herramientas utilizadas y la modificacion de algunos criterios de valoracién en ellas (especificado
en al apartado de variables principales), factores que pueden alterar el resultado final de las

pruebas.

Las dificultades de comprensién de los participantes para entender la ejecucidon de algunas
pruebas y/o responder de forma adecuada a las preguntas planteadas, ha requerido la
realizacion de un mayor nimero de repeticiones y/o la intervencion del cuidador principal para

responder a las preguntas.

La fortaleza de este estudio radica en su aportacidn para conocer y profundizar en el proceso
del envejecimiento y la fragilidad de la poblacién con DI. Una poblacién que por sus
caracteristicas requiere de intervenciones sanitarias y sociales con frecuencia, pero estas se ven
limitadas por la falta de formacién de los profesionales para saber responder de la manera mas
adecuada a sus necesidades. La prevencion debe ser la base sobre la que debe sustentarse su
atencién, y un mejor conocimiento de estos procesos puede ayudarnos a mejorar las

intervenciones preventivas.
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Han colaborado en la realizacion de este trabajo los profesionales que forman parte de la Unidad
de Investigacion en Discapacidad Intelectual y Trastornos del Desarrollo (UNIVIDD) de la

Fundacion Villablanca: Rafael Martinez Leal y Annabel Folch Mas.

Conclusiones:

El estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI puede facilitar una atencién

sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su proceso de envejecimiento.

Se recomienda en esta poblacion el uso de escalas de valoracién basadas en el IF, por su caracter
multidimensional, y se confirma que deben aplicarse de forma precoz a partir de los 40 afios al
ser el envejecimiento un proceso de aparicidn mds prematura en esta poblacidon que en la

poblacién general.

EL IF debe adaptarse a la poblacidn diana y a su entorno de aplicacion, y ser de facil aplicacién
con los datos que disponemos de los pacientes en sus historias clinicas. Las variables deben tener
menos sensibilidad a las discapacidades que presenta el paciente desde su nacimiento y estar

menos determinados por la movilidad (21,22).
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ANEXO 1: Short Physical Performance Battery (SPPB)

Prueba funcional, que combina evaluacién de equilibrio, velocidad de marcha y transferencia
sedestacién-bipedestacién. Es una escala validada para detectar fragilidad y con una alta
fiabilidad para predecir la discapacidad. Su drea de uso es la atencién primaria de salud, donde

forma parte de un programa de deteccién de fragilidad para mayores de 70 afios.

La movilidad se considera uno de los marcadores para detectar fragilidad, ya que las alteraciones

a nivel inferior de las extremidades son un indicador de la medicion de la capacidad funcional.

Al igual que todas las escalas, no es un método de diagndstico, constituye un método objetivo
de evaluacién que debe combinarse con el juicio clinico y completarse en caso de fragilidad con
otras escalas que valoran elementos complementarios, tales como: escalas de evaluacion de las
actividades basicas de la vida cotidiana, actividades instrumentales, parametros nutricionales y

cuestionarios de calidad de vida y deteccién de factores de riesgo.

Esta escala es una de las mas utilizadas y recomendadas, y presenta las principales
caracteristicas que buscamos en una escala de evaluacién: permite medir objetiva vy
rapidamente la movilidad de las personas mayores, requiere poco tiempo para aplicarla y tiene

un bajo coste econdmico.
Consta de tres subpruebas:

- Pruebade equilibrio estatico en tres posiciones (pies juntos, semi-tdandem y tandem).

- Prueba de velocidad de marcha (medir el tiempo en el que se recorre una distancia
de 3 metros)

- Prueba de ponerse de pie y sentarse en una silla (medir el tiempo utilizado al

realizarlo 5 veces).
Es esencial respetar el orden de las pruebas para evitar la fatiga del usuario.

La duracion de la prueba consta de 6 a 10 minutos y no requiere, y no es necesario tener material

especifico, sélo un espacio adecuado, una silla y un cronémetro.

El resultado total de la prueba es entre 0 y 12 puntos, siendo 0 el peor resultado. Los resultados
por debajo de 10 son indicativos de fragilidad y presencia de un alto riesgo de discapacidad y

caidas. En esta escala los cambios de un punto tienen importancia clinica.
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ANEXO 2: indice de Fragilidad Fragil-VIG (IF Fragil-VIG)

Dominio Variable Descripcion Puntos
Manejo de dinero =1 fl
Utilizacion de =1 1
VD= teléfono
i Control da SI 1
Funcional
medicacidn
indice de Barthel 1
|ABWVD s (1B) =
3
_— L B El 1
Mutricional Malnutricitn |
a
e Grado de deterioro
Cognitivo . 1
cognitivo
2
Sindmmme si 1
X depresivo
Emocional =] 7
Insomnio/ansiedad
: “Vulnerabilidad Si 1
Social 5
social
Si 1
D liriunm
Caidas St 1
i i Si 1
Sindromes Ulcaras
Geriatricos Si 1
Paolifarmacia
si 1
Disfagia
Si 1
Sintomas EEE
graves Disnea Si 1
Cancer =il il
Respiratorias il 1
I Si 1
Enfermedades (+) Cardiacas
Meurclogicas Si 1
Digestivas Si 1
Renales S il
Indi L X
ndice Fragi-viG = 55

ABVD: actividades hisicasde lavidadiaria: AV D: ac
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FG

(+] En caso de presentar
en: hp://mon
puntos.

Resultados:

No fragilidad: <0,20
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ANEXO 3: Fenotipo de Fragilidad de Fried:

1.

Pérdida no intencionada de peso:

>5Kg en el Ultimo afio o 5% del peso corporal

Debilidad:

Fuerza de prensidn (dinamdémetro) estandarizada por sexo e IMC.
Astenia:

Baja energia y resistencia (cansancio autor referido), identificado por 2 preguntas de la
escala de depresion CES-D: Respuesta siempre o casi siempre (> 3 dias en ultima

semana) a alguna de las 2 preguntas:

e “4Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo?”
e “iTenia ganas de no hacer nada?”

Velocidad de la marcha:
Disminucidn de la velocidad de la marcha segun sexo y altura.
Actividad fisica:

Nivel de actividad fisica medido mediante el cuestionario IPAQ-Corto.

Resultados: Fragilidad: 3 o mas criterios positivos, prefragilidad: cumplimiento de 1-2 criterios.

Se considera no fragil la ausencia de criterios positivos.

Criteria Used to Define Frailty

+ Weight loss: “In the last year, have you lost more than 10 pounds unintentionally (i.e., not due to dieting or exercise)” If yes, then frail for weight loss criterion. At
follow-up, weight loss was calculated as: (Weight in previous year — current measured weight)/(weight in previous year) = K. If K = (.05 and the subject does not
report that he/she was trying to lose weight (i.e., unintentional weight loss of at least 5% of previous year’s body weight), then frail for weight loss = Yes.
Exhaustion: Using the CES-D Depression Scale, the following two statements are read. (a) I felt that everything [ did was an effort; (b) | could not get going. The
question is asked “How often in the last week did you feel this way?” (0 = rarely or none of the time (<1 day), 1 = some or a little of the time (1-2 days), 2 = a
moderate amount of the time (3-4 days). or 3 = most of the time. Subjects answering “2" or *3" to either of these questions are categorized as frail by the exhaustion
criterion.

« Physical Activity: Based on the short version of the Minnesota Leisure Time Activity questionnaire, asking about walking, chores (moderately strenuous), mowing
the lawn, raking, gardening, hiking, jogging. biking, exercise cyeling, dancing, aerobics, bowling, golf, singles tennis, doubles temnis, racquetball, calisthenics,
swimming. Keals per week expended are calculated using standardized algorithm. This variable is stratified by gender.

Men: Those with Keals of physical activity per week <383 are frail
Women: Those with Keals per week <270 are frail.

Walk Time, stratified by gender and height (gender-specific cutolTa medium height).

Men Cutaff for Time 1o Walk 15 feet criterion for frailyy
Height = 173 cm =7 seconds
Height = 173 cm =6 seconds
=7 seconds
=6 seconds
+ Grip Strength, stratified by gender and body mass index (BMI) quartiles:
Men Cutaff for grip strength (Kg) eriterion for frailty
BMI = 24 =29
BMI 24.1-26 =30
BMI 26.1-28 =30
BMI = 28 =32
Women
BMI = 23 =17
BMI 23.1-26 =173
BMI 26.1-29 =18
BMI = 29 =21
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ANEXO 4: indice de Barthel (IB)

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [version original]

Alimen tacion

10 Independents: capaz de utilzar cualquier
rstrumenta necesano ; come en un tiempo
razonanle; capar de desmenuzar la comida, usar
condimentas, extender la mantequilla, ele., por §
a0k,

5 Mecesitaayuda: por efemplo, para corlar, exdencer
la mantequilla, elc.

0 Dependents: necesila ser aimentada,

Lavadao fbafa)

5  Independierts: capar de lavarse entera; pusde ser
usarndo laducha, labafera opermanacienda de
piy aplicando laesporgE por 1odo @ cuepa,
Incluye enfrar y sal de la bafera sin estar una
peErsona presentsa.

0 Dependente; necesita alguna ayuda,

Vestida

10 Iindepandierts: capar da ponerse, quitarse v fjarla
mpa, Se ala bs zapatos, abmcha los bolones, ek,
Se coloca d braguero o & corsé s b pedisa

5 heoesitaayuda: perohace al mendas lamitad de
las tareas en un tempo razonable,

0 Depenciente iNCAPaz de MANBSe SN assienca
TR,

ASBO

5 Independents: realiza todas Bs tareas personales
Javarse [as manos, [a cara, peinarse, elo.). Incluye
aleitarse y lavarse los dientes, No necesita
ringuna ayuda. Incluys mansjar &l enchuta sila
maquirilla s elécinca,

0 Dependients: necesita alguna ayuda.

Deposicidn

10 Cortinente, nirgln accdents: si necesita enema o
suposionos se amegla por sl saka,

5 Accdente ocasional rao (menos de una wez por
semana), 0 necesita ayuda para el enemao los
supasiionias.

0 Incontinents,

Miccidn

10 Continenite, ningln accidents: seca dia y noche,
Capaz de usar cualquier dispostivo (catéter). Sies
necesano, &5 Capaz de camblar la balsa,

5 Accidenle ocasionak menas de una wez por
semana, Necesita ayuda con bs inginumenios,

0 ncontinesie,

Retreta

10 Iindspendients. ena y sake solo, Es capaz de
quitarse y ponerss la ropa, limpiarse, prevenir &l
manchada de la mpa, vaciar y limgiar la cufa.
Capaz de serarse v evaniarse sn ayuda, Puede
utlizar baras de soparte,

5  MNecesita ayuda: necesita ayuda para manienes el
equilibric, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse,

0 Dependents: iNcapaz de Manejarse SN assienca
T,

Traslado silldn-cama

15 Independienta: no necesita ayuda. Siutiiza sila da
rusdas, 1o haos independieniementa.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
paquenia ayuda Fsica . g, la ofrecida por e
conyuge).

5 Granayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pera necesita mucha asistencia para entrar o salr
da | cama.

0 Dependerte: necesita gnia o alzamiento
completo por das personas. Incapar de
permanaecer senitado,

Deambulacion

15 Independients: puede usar cuakquier ayuda
ratess, bastones, mulatas, eic.), excepio
arddadar, La velocidad no es impartants, Pusde
caminar al menas 50 m o equivalenta Sn ayuda o
aupendsion,

10 Mecesita ayuda: superisan fisica o veroal,
nciyendo instrumentas u otras ayudas para
pammanecer da pie. Deamibula 50 m.

5 Independente ensilla de ruedas: propulsa su slla
da ruedas al menas 50 m. Gira esquinas sdo.

0 Dependents: requiare ayuda mayor,

Escalonas

10 Independiente: capaz de subir v bajar un pso de
eacalenas s ayuda o superdsion, aunque utlics
barandila oinstrumentaos de apoya,

5  HNecesila ayuda: superdsidn fisica o verbal,

0 Deperderts: necesila alzamiento BSoensor o na
puede sahver escalones,

Fuenia bibdogratica de la qua s ha oblanics asta varsin:

Bazin JJ, Pérez dal Moing J, Alarcdn T, San Cristbbal E, lzquierds G, Manzarbaia J. indce da Barha: iInsrumanio vlido para la vaio-
racidn funcional de pacentes oon erfermedad oembovascular, Rey Esp Geriar Gemontol 1983; 28 32-40,
Wersldn criging: Mahoney FI, Barthal DW. Funcliona evduaion: Barha ndeax. Md State Med J 1965; 14: 61-5.

Ciomanarios:

Evakia aciividaces bésicas de la vida diaria, necesrias para la naependencia an o aulocuidads, su delariog irmplica b necesidad de
ayuda de ofa persona. La evaluaddn de Bs actvidades no as dooidmica, por 1o gue parrile edaliar sluadonss de ayuda inemeda
il para avaluar los progmscs en un programa da rehablitaddn). Esia as | varsidn més popular y més utizada an d dambiic da larcha-
biltacidn y o la geriatyia.

Resultado indice de Barthel (interpretacién sugerida por Shah et al):
0 —20: Dependencia total

21 -60: Dependencia severa

61 —90: Dependencia moderada

91 —99: Dependencia escasa

100: Independencia
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Anexo 5: Informe de la comision clinica de investigacion

CTRA DE LISTITUT PERE MATA, 5,M. 43206 REUS

|N‘ST|TUT h TEL. 97733 85 G5&xL 395
PERE MATA e e
Jeea de Recerca

INFORME DE LA COMISSIO CLINICA D'INVESTIGACIO (CCl)

Informe del projecte "Prevalencia de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual
institucionalizados” amb codi PR_03-21-2022_Melia_02, a instancies de la investigadora principal
M2 Teresa MellaSalas.

0'acord amb les normes de fundonament intern de la CCI i les especificacions de les diferents
comocatines de finangament per a projectes d'investigacid amb fons pablics, aquesta Comissid a
la reunid del 21 de marg de 2022, ha decdit pronunciar-se favorablement respecte al projecte
anterloment messenyat,

Aquesta aprovackd té lloc després de comprovar que el projecte és metodoldgicament comecte,
que 'equip imvestigador 1€ els conexements | recursos necessarts per dur-lo a terme | que es

contemplala normativa legal vigent.

Es recorda a Mimestigador principal la necessitat d'informar a la CCl sobre la mamxa del projecte
mitjangant les memdbries anuals | finals,

Adjuntem relacid dels membres assistents a la reunid.

Elisabet Vilella | Presidenta) Pere Montafia [vocal)

Gerard Muntané (vocal) Claudia Morelld [resident)

Isaac Hemera [vocal ) PaolaSaura [resident)

Vanessa Sanchez (vocal) Lourdes Martorell [secretaria técnica)

Rafa Martinez [wocal)

Reus, a 23 de marg de 2022
Ref.: PR_03-21-2022 _Salas_02

)ﬂlm.-t'_. o
o

o L
A

| Data: Maig de 2013 Rigpirm 1 e 1 Vievsidr 03

GRUF PERE MATA
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ANEXO 6: Documento de Informacién al paciente y Consentimiento informado (Cl)

“9 Villablanca ¢ UNIVIDD

Serveis Assistencials

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Prevalencia de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual
institucionalizados

PROMOTOR: Se trata de un Trabajo Final de Master.

INVESTIGADOR PRINCIPAL M. Teresa Salas Melia. Enfermera y fisioterapeuta de Villablanca
Serveis Assistencials

CENTRO: Pirineus y Montsant-Ginesta.

INTRODUCCION

Se le ofrece la posibilidad de participar en el estudio de investigacion titulado “Prevalencia
de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual institucionalizados que estd siendo
realizado por M. Teresa Melia Salas enfermera y fisioterapeuta del centro, como trabajo final
del Master en Envejecimiento y Salud que estd cursando en la Universidad Rovira i Virgili. Este
estudio ha sido aprobado por la Comisién Clinica de Investigacién del Grup Pere Mata. Nuestra
intencién es tan solo que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con
atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.

Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion es este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decisidén y retirar el consentimiento en cualquier momento. Si decide o no
participar la relacién con su equipo médico no se vera alterada ni se producira perjuicio alguno

en su tratamiento.

El equipo médico podra retirarle del estudio en cualquier momento por algunos motivos

determinados, por ejemplo, si no puede cumplir los requisitos del estudio o deja de ser apto/a.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Al igual que en la poblacidn general, la esperanza de vida de las personas con discapacidad
intelectual (DI) ha ido en aumento debido principalmente a las mejoras en su atencidn sanitaria
y social, mejorando asi su calidad de vida. El proceso del envejecimiento en las personas con DI

supone un reto para las familias y/o personas que se les acompafian en esta nueva etapa.

Al igual que en la poblacidn general este proceso se caracteriza por ser muy variable y
determinado por las caracteristicas individuales y el estilo de vida adoptado por cada persona.
Sus necesidades no van a diferir mucho de las del resto de la poblacidn, aunque pueden precisar
de un mayor soporte. Se debe potenciar al igual que para la poblacidn general un envejecimiento
activo y saludable, tal y como marcan las politicas de salud publica de la Generalitat de Catalunya
i del Sistema Nacional de Salud, con el objetivo de prevenir la discapacidad y la promocién de la

autonomia personal.

Para conseguirlo la valoracién de la fragilidad puede ser un elemento clave. La fragilidad se
define como un estado de mayor riesgo y vulnerabilidad de la persona debido a una pérdida de
funciones y capacidades, a modo de ejemplo una persona en situacién de fragilidad seria aquella
que tenga una pérdida de musculatura o movilidad que conlleve un mayor riesgo de caidas, o
una persona con dificultades para comer y tragar que la hagan mas vulnerable a sufrir
atragantamientos o broncoaspiraciones. En este proyecto se pretende evaluar de forma mucho

mas amplia este concepto de fragilidad.

éCual es el objetivo de este estudio?
El objetivo de este estudio consiste en determinar el estado de fragilidad de una muestra de
pacientes diagnosticados de discapacidad intelectual institucionalizados en el centro Villablanca

Serveis Assistencials.

éPor qué se le ha pedido que participe?
Se le pide su participaciéon en este estudio ya que presenta el diagndstico de discapacidad
intelectual y reside en la residencia Pirineus o Montsant-Ginesta, unidades donde se realizard el

presente estudio. Y los resultados de este pueden ayudarnos a mejorar la asistencia que recibe.

¢En qué consiste su participacion? ¢ Qué tipo de pruebas o procedimientos se le realizaran?
Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos los siguientes datos incluidos en
su historia clinica (edad, sexo, diagndstico principal y secundarios, numero de

farmacos pautados, nimero de ingresos hospitalarios en el afio 2021, fecha de ingreso en el
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centro, si precisa contenciones, nimero de caidas en el afio 2021, si se halla incluido en el
registro de riesgo de caidas, y quien es su tutor legal (un familiar o una fundacién).

Ademas, se solicitara su colaboracién para la valoracion de su autonomia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, y la realizacién de unas pruebas funcionales relacionadas con el
equilibrio, la marcha y la fuerza en extremidades superiores.

La participacion en el presente proyecto no supone ninguna alteracidon en sus rutinas y

tratamientos habituales.

éCuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

Participar en este estudio no supone ningun riesgo adicional para usted.

¢ Qué pasara si decido no participar en este estudio?

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no
participar en el estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que se le realiza en el
centro.

Asi mismo, podrd retirarse del estudio en cualquier momento, sin tener que dar

explicaciones.

éExisten intereses econédmicos en este estudio?
El investigador no recibira retribucién por su dedicacion al estudio. Usted no sera retribuido

por participar.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente los pormenores o dudas que surjan antes de firmar el
consentimiento para su participacion. Asi mismo, podrd solicitar cualquier explicacién que
desee sobre cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando
con el investigador principal del proyecto Srta. M. Teresa Melia Salas en el teléfono

659428358.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacién médica relacionada con su enfermedad sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion.
Asi mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacién en revistas
cientificas, en ningin momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han

colaborado en esta investigacion. Los cuadernos donde se registre la informacion y las bases de
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datos para su andlisis seran almacenados y tratados de forma segura y confidencial. Los

cuadernos seran destruidos fisicamente en un plazo maximo de cinco afios o si usted decidiera

dejar de participar en el estudio en cualquier momento. El investigador y el promotor estan

obligados a conservar los datos recogidos para el estudio durante un minimo de 15 afios tras su

finalizacién. Tras este periodo, el centro solo conservara su informacion personal para que pueda

recibir atencion médica.

El responsable del tratamiento de los datos

Identificacion

Sra. Misericordia Rodriguez Garcia. Gerent

Direccion Postal

Via Bellissens sn. 43206. Reus

Datos de contacto del Delegado de

Proteccion de datos

Josep Palleja

rgpd.vsa@peremata.com

Monné

El tratamiento, la comunicacién y la cesidn de los datos de caracter personal de todos los
participantes se ajustard a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de datos (RGPD) y la Ley Organica

de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales 3/2018, de 5 de

diciembre de 2018.

He recibido esta Hoja de Informacion

Fecha:

Nombre y Apellidos:

Firma:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Prevalencia de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual

institucionalizados”

Investigador principal: M. Teresa Melia Salas

Centro: Villablanca Serveis Assistencials

Yo,

Entiendo que monitores, auditores, personal del estudio, comités de ética de la
investigacion y autoridades sanitarias y de registro pueden revisar secciones tanto de
mi historia clinica cémo de datos médicos codificados recopilados durante el estudio
cuando sea relevante para mi participacidn en esta investigacién. Doy permiso para que

estas personas tengan acceso a mi historia clinica.

Entiendo que mi participacion en este estudio es voluntaria. Tengo total libertad para
retirarme del estudio cuando lo desee sin necesidad de indicar el motivo. Esto no
afectard a mi atencion médica ni derechos legales. Entiendo que los datos codificados
que ya se hayan recopilado no se pueden borrar, a fin de garantizar la validez de la
investigacion y cumplir con las obligaciones legales y los requisitos de autorizacién de

medicamentos.

He leido y comprendo el consentimiento/la hoja de informacion para el paciente adulto
correspondiente al estudio mencionado, y he tenido tiempo suficiente para analizar la
informacién. He tenido oportunidad de plantear preguntas y he recibido respuestas
satisfactorias a las mismas. Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este

documento de consentimiento.

Estoy de acuerdo con la transferencia de mis datos codificados personales. Entiendo que
el investigador y/o promotor tomardn medidas razonables para mantener la

confidencialidad de mi informacidn sanitaria personal codificada.
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Con la firma de este documento, confirmo que:

Se me ha explicado el estudio

Se ha respondido a todas mis preguntas

Se me han explicado los posibles dafios y molestias,

asi como los posibles beneficios de este estudio.

Entiendo que tengo derecho a no participar y derecho

a abandonar el estudio en cualquier momento sin dar

explicaciones.

Entiendo que puedo rechazar participar en el estudio sin

que ello tenga ninguna consecuencia.

Se me ha informado de que se mantendra la

confidencialidad de mi informacidén personal y doy mi

consentimiento para la recopilacion, el uso y la divulgacién

de mi informacién del estudio como se describe en la hoja

de informacion.

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este

documento de consentimiento

Si O

Si O

Si O

siOd

Si O

siOd

Si O

NO O

NO [

NO O

NO [

NO [

NO O

NO [
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Por la presente doy mi consentimiento para participar en este estudio:

Nombre y apellidos del paciente  Firma del paciente Fecha

Nombre y apellidos del médico Firma del médico que explica el Fecha

que explica el consentimiento consentimiento

*Si el paciente tiene un representante legal, este representante debe documentar su consentimiento.

[ No procede

Nombre vy apellidos del Firma delrepresentante legal Fecha

representante legal *
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**Si el paciente no puede leer o escribir, serd necesario que un testigo imparcial documente que el

participante entiende el estudio y el proceso de consentimiento, y que ha accedido a participar.

[ No procede

Nombre y apellidos del testigo Firma del testigo imparcial Fecha

imparcial **
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Anexo 7: Dossier de recogida de datos

Numero:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo: 1 (Hombre) -2 (Mujer)

Fecha de ingreso en el centro:

Afos ingresado en la institucion:

Primer peso 2021:

Primer peso 2022:

Altura en metros: IMC 2022:

Tutor legal: 1 (Familia) — 2 (Fundacién) — 3 (No incapacitado)

Diagndstico principal: (Clasificaciéon CIE-9)

Diagndsticos secundarios: (Clasificaciéon CIE-9)

Numero de farmacos prescritos:
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indice de Barthel [actividades bésicas de la vida diaria] (version original]

Alimentacion

10 Independients: capaz de utilzar cuslquiser
mstrumenta Necesant ;| come en un tiempo
razonanle; capar de desmenuzar la comida, usar
condimentas, extender la mantequills, elc., por §
sak,

5 Necesilaayuda: por ejemplo, para corkar, extender
la mantequilla, etc,

0 Dependente: necesita ser alimentada.

Lavado {bafa)

5  Independients: capar da lavarse entera; pusde ser
usanda la ducha, la bafera o permanacienda de
iy aplicando | espona por 10do @ cusrpa,
Incluye entrar y salr de la bafera sin estar una
pErsona presents,

0 Dependente: necesita alguna ayuda,

Vestido

10 ndependients: capar da ponerse, quitarses y fjar la
mpa, Se aa os zapatos, abmcha los batones, ek,
Se coloca d braguero o & corgé g o precisa

5 Meoesita ayuda: pero hacs al menos ka milad de
las tareas en un tiempo razonable,

0 Dependente: incapaz de manearse Sn asslenca
NG,

AsBO

5  Independiente: realiza todas Bs tarsas personales
Janarse |as manos, |a cara, peinarsa, alo.), nduye
aleitanse y lavarse los dientes, No necesita
ningura ayuda. incuye mansjar & enchulia sila
macpinill es eldctnica,

0 Dependents: necesita alguna ayuda.

Deposicidin

10 Continenta, ningdn accidents: si necesila enema o
supcsiionos se amegla por i salo,

5 Accdente acasonalk raro (Menas deuna vz por
semang), o neceata anwla para o enema o los
SUpCEIonos.

0 Incontinenite,

Miccian

10 Cantinenta, ringdn accidenta: seco dia y nache,
Capaz de usar cuslauier dispogtivo icatiéter). Sies
necesana, es capaz de cambiar la bolsa,

5  Accidenie acasonak menas de una W por
semana, Necesita ayuda con D3 instrumentos,

0 Inconlinenie,

Retrete

10

Independients: enta y sake solo, Es capaz de
quitarse y ponersa la ropa, limgiarse, prevenir &l
manchado dea la mpa, vaciar y limgiar la cuha,
Capaz de seniarse v levantarse sn ayuda, Puede
utlizar bamas de soponte,

5  Mecesitaawica: necesita ayuda para mantenas of
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse,

0 Dependienie: incapaz de manejorse Sin ass1enca
MK,

Traslado sildn-cama

15 Independients:; no necesita ayuda, Siutiiza sila da
rusdas, 0 haos independienenmeante,

10 Minima ayuda: incluye supenvision werbal o
pequena ayuda fsica p. ., la olrecica por &
ciryugE].

5  Granayuda: capaz deeslar sentada sin ayuda,
pera necesita mucha asistencia para entrar o sallr
da B cama.

0 Dependiente: necesita gnia o alzamiento
comglista por dos personas. incapar de
permanecer sentado,

Deambulacion

15 Independiente: pusde usar cualguier ayuda
ratesis, bastones, mulstas, eic.), excepio
andader, La velbodad no es imporante, Puede
caminar al menos 50 m o equvalenta Sn aywdao
Superdsian,

10 Mecesita awida: supendsidn lsica o verbal,
ncluyendairstruments u ofras aywdas para
pammanacer da pie. Deamibula 50 m.

5  Independents enailla da ruedas: propulsa su slla
da ruadas al menas 50 m. Gira esquinas solo,

0 Dependente: requiers ayuda mayer,

Escalones

10 Independienta: capaz de sulbir y Dajar un pieo de
escaleras sin ayuda 0 supendsidn, aunaue ullica
parandila o iratrumentos de apoya,

5  Meoesita ayida: supendisidn fisica o verbal,

0 Deperndienie: necesita alzamienlo ascensar) o na

puedle sahvar escalones,

Fuenia biblografica da la gue s ha cblenido asta warsdn:

Bazdn J.J, Péraz dalbcline J, Mlarcdn T, San Cistébal E, lzquiendo G, Manzarbaita . Indice da Barhal: Instrumanto valido para la valo-
racion funcional de pacianies oon arlernadsd cembosiscular, Aoy B Goriar Gomotol 1983; 28 32-400
Wersidin arigina: Mahonay Fl, Barthel DW. Funclional evaluaton: Barhe inde. Md State Med J 1965, 14: 61-5.

Comanarios:

Evalia activicaces bésicas de la vida diaria, necesrias para la ndependencia en o autoouidads, s deteriong irmpdica i necosidad de
ayuda de ofa persona. La evduaddn de ls actvidades no es doodmica, por lo gue permite evalar sluadonas de ayuda inereda
(i1l para evaluar los progrescs an un programa da renablitaddn). Esta es I varsidn mas popdar y més utizada en & dmbito da laraha-

Eiltacion y o la geriatia,

Resultado indice de Barthel (interpretacién sugerida por Shah et al):

0 —20: Dependencia total

21 -60: Dependencia severa

61 —90: Dependencia moderada
91 —99: Dependencia escasa

100: Independencia
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Short Physical Performance Battery:

Test de equilibrio

Pies juntos

< 10 geg. {0 plos.)

F & st de velocidad

Pies juntos durarte 10seg.

l“IOeaag pta)

Semitandem
Takin de un piea la atura del dedo

< 10 5aq. (0 plas.)

dala mancha

gordo del otro pe durante 10 seq.

10sag + 1pk)

Tandem
Un pie delante de otro, tocando el
tabn de uno B punta del otro
durante 10seg.

10seg, + 2plos,)

<3seg. ¢+ 0 plos)

39998, {+ 1pt0)

| Fatest de valocidad
dela mercha

2

Medir el iempo empleado en
caminar 2,4 6 4 metros a ritmo

normal {usar el mejor de 2 intentos)

Test de velocidad de la marcha

< 4 82 s, (4 pios)
4,82- 6,205, (3 plos.)
6,21-870seg. (2 pios)

8,70sag (1 plo.)
o puedearesizario Opios,)

3

Test de levantarse de la silla

Pretest

Pedir que cruce los brazos sobre el
pecho e interte levantarsede la slla

napuede resizana

dpuederedizario

Srepeticiones
Medir el tiempo que tarcaen

levantarse cinco veces de la sila lo mas

rapido que pueda, sin pararse

= parar 0 plos)

<11,193eg, 4 ptos.)

11,2013 69 seq. {3 plos)

13,70 16,69 5ag. {2 ptos)

=16,70s20 {1 pta.)

>8026g. 0 no puadsa realizado (0 plos.)

Esquema de ejecucian de la bateria SPPB. Fuente: Rodriguez Mafias L, et al. An evaluation of the effective-
ness of a multi-modal intervention in frail anc pre-frail older people with type 2 diabetes - the MID-frail study:
study pratocol for a mandomised controlled frial. Trials 2014, 15:34,

Resultado:

- Frégil > 10 puntos

- No fragil =0 > 10 puntos
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indice Fragil-VIG:

Dominia Variable Descripcion Puntos
Manejo de dinero ” G S 1
Utilizacion de Sl 1
AIVDS tE—"éfDI'ID e & ay 3 para L 7 Ii;
i Si 1
Funcional Control de
medicacion
Indice de Barthel |0 wia 1
REE (1B) . 2
2 Depande 1 ab 3
" L 5i 1
MNutricional Malnutricidn Ha perdid Itimos ¢
A i it 0
12l Grado de deterioro
Cognitivo . Det.cognitiv 1
cognitivo
Lret.c NI 1% 2
Sindrome Sl 1
. deprasivo
Emocional & 3
Insomnio/ansiadad
. Vulnerabilidad 5 1
Social .
social
S 1
D lirium
Caidas Si 1
Sindromes Ulceras Sy
Geriatricos =] 7
Polifarmacia
sl 1
Disfagia
Sl 1
Sintomas el
gravas Disnea Si 1
Cancer =10 I
| 1 5i 1
Respiratorias J
. 50 1
Enfermedades (+) Cardiacas
Meurologicas 4 U
Digestivas 5l 1
Renales s (EG <60) =l 1
indice FragikVIG = —¢

ARV actividades b sicasde lavidadiaria; AIVD: actividades instrumentales de lavida diara; ELA: esclerosis lateral amiotrdfica;
EPOC: enfermedad pulmonar ohstructiva crdnica; FG; filtrado glomerular; GDS: Global Deteriorarion Scale; IR; indice de Barthel
(+) En caso de presentar criterios de enfermedad erdnica avanzada incluidas en el test NECPAL (anexo 2; accesible también
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en; http:/ fmon.uvic.cat
puntos.

Resultados:

No fragilidad (<0,20)

Fragilidad inicial (0,20-0,35)
Fragilidad intermedia (0,36-0,50)
Fragilidad avanzada (>0,50).

NECPAL-3.0-

016-ANEXD

ESP. pdf)se adjudican 2

48



Fenotipo de Fragilidad de Fried:

1. Pérdida no intencionada de peso:

>5Kg en el Ultimo aifo o 5% del peso corporal

S| NO

2. Debilidad:

Fuerza de prensién (dinamoémetro) estandarizada por sexo e IMC.

S| NO

3. Astenia:
Baja energia y resistencia (cansancio autorreferido), identificado por 2
preguntas de la escala de depresién CES-D.
Respuesta siempre o casi siempre (> 3 dias en Ultima semana) a alguna de las 2
preguntas:
e “iSenti que todo lo que hacia era un esfuerzo?”
e “iTenia ganas de no hacer nada?”

S| NO

4. Velocidad de la marcha:
Disminucién de la velocidad de la marcha.

S| NO

5. Actividad fisica:
Nivel de actividad fisica medido mediante los criterios de sedentarismo.

SEDENTARIO | NO SEDENTARIO

Resultados:

- Fragilidad: 3 0 mas criterios positivos.
- Prefragilidad: cumplimiento de 1-2 criterios

- No fragilidad: Ningun criterio
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